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['experience Clinique 
et la qualite des soins 


O n connaTt le debat qui continue de distinguer les 
medecins, favorables a une pratique avant tout 
fondee sur I'experience clinique, de ceux qui se 
reconnaissent bien dans la medecine fondee 
sur des (niveaux de) preuves; I 'evidence-based medicine 
(EBM) de nos collegues anglo-saxons. 

Certes, ce debat est en train de se pacifier, chacune des 
deux parties ayant la sagesse de valoriser ce qui est com- 
mun a tous et de reduire les arguments dogmatiques au 
profit de ce qui concerne la qualite du service rendu au 
patient. 

II reste cependant quelques « pieces » a verser au dossier. 
L'une d'entre-elles est une revue methodique, conduite 
par une equipe de la Harvard Medical School et financee 
par la Pilgrim Health Care Foundation (le Pilgrim etant une 
des plus emblematiques organisations de soins de type 
managed care »' qui, aux Etats-Unis d'Amerique, sont en 
train de reorganiser le systeme de soins). 

Selon les conclusions de cette revue, publiees voila tout 
juste une annee, 2 il y aurait une relation entre la duree de 
I'experience clinique et le risque de prodiguer des soins de 
moins bonne qualite. 

Pour parvenir a cette perilleuse constatation, les auteurs 
avaient analyse une soixantaine de travaux publies 
entre 1966 et 2004. 

Une majorite de ces travaux montraient que I'experience 
clinique - appreciee par la duree de I’exercice et le nombre 
d’annees ecoulees depuis I'obtention du diplome ou de la 
certification initiale - etait associee a un « tassement » 
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des performances des cliniciens; ces performances etant 
mesurees de manieres diverses, soit simples connaissan- 
ces, soit adhesion a des recommandations de pratiques, 
soit enfin resultats en termes de morbi-mortalite des 
malades pris en charge. 

Bien entendu, Choudhry et al., les auteurs de la revue, indi- 
quent eux-memes les limites de leur travail. En particulier, 
aucun des 62 travaux reanalyses n'avait pour objectif pre- 
mier d'evaluer les performances des medecins au regard 
de leur anciennete croissante (!). De meme, les limites 
liees a la mise en ceuvre de recommandations de pratique 
clinique (RPC) sont utilement rappelees. 

Cependant, la revue methodologique publiee en 
fevrier 2005 peut etre pergue comme un acte de defiance 
a I'endroit de I'experience clinique. 

A cela, Geoffrey R. Norman, de la McMaster University (ou 
est nee I'EBM voila une vingtaine d'annees), a repondu en 
juin 2005 d'une maniere a la fois humoristique et docu- 
mentee 3 en mettant en scene I’histoire suivante, egale- 
ment publiee dans EBM Journal: 

« Vous venez de demenager dans une nouvelle ville pour 
ouvrir votre propre cabinet de medecine interne et devez 
maintenant trouver un medecin pour votre famille. Deux 
praticiens acceptent de nouveaux patients : Jane, qui a fini 
son internat il y a 2 ans ets'est classee dans les 2 premiers 
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pour cent de sa promotion a I'issue des examens quali- 
fiants, et Susan, qui a termine son internat il y 10 ans et 
etait dans les 25 premiers pour cent de sa promotion a I'issue 
des epreuves de qualification. 

Laquelle choisissez-vous ? 

Parmi les nombreux et divers groupes de cliniciens aux- 
quels cette question a ete posee au cours des dernieres 
annees, seule une demi-douzaine de personnes interro- 
gees ont prefere Jane a Susan. Pourquoi ? La plupart des 
gens conviendraient que Susan avait non seulement un 
moins bon bagage universitaire au depart, mais egale- 
ment que son niveau de connaissances et de mise en 
oeuvre des soins recommandes a I'heure actuelle a encore 
tres probablement diminue, comme Choudhry et al. le 
montrent. 

Alors pourquoi le public choisit-il si unanimement le prati- 
cien experiments ? 

Peut-etre pour cette simple raison - /' experience . La pra- 
tique de la medecine, comme de nombreux autres domai- 
nes ous'exerce I'activite humaine, necessite d'avoir beau- 
coup mis "la main a la pate" avant d'arriver a la maTtrise 
du sujet. 

La plupart des medecins interroges sur ce theme decla- 
rent ne pas s'etre sends vraiment competents pendant 
plusieurs annees apres le debut de leur exercice, ce qui 
concorde avec les estimations issues d'autres domaines, 
selon lesquelles 10 ans ou 10 000 heures de labeur sont 
necessaires pour devenir un virtuose. 4 Mais que peut-on 
attendre de /' experience , au juste ?» ... 

Norman poursuit alors, en relativisant la relation etablie 
entre experience clinique et tassement des performances, 
pour conclure en indiquant: 

... « En resume, nous avons evoque deux mecanismes sus- 
ceptibles d'expliquer le paradoxe selon lequel, en appa- 
rence, un declin important de la qualite des soins jugee en 
termes de connaissances et de procedures de soins ne se 
traduit pas de fagon proportionnelle par de grandes diffe- 
rences en termes de morbi-mortalite des patients. 
Premierement, la bonne adhesion aux RPC pourrait etre, 
en un sens, la strategie optimale au niveau populationnel 
mais, au niveau individuel, les medecins experimentes 
sont capables de s'eloigner de fagon deliberee et metho- 


digue de ces recommandations pour prendre en compte 
les besoins individuels des patients. Par consequent, ces 
praticiens pourraient etre penalises par des criteres 
devaluation fondes sur la qualite d'adhesion aux schemas 
recommandes. 

Deuxiemement, des preuves convergentes montrent que, 
avec I'accroissement de leur experience, les praticiens 
comptent de plus en plus sur une strategie de reconnais- 
sance des formes, susceptible de compenser dans une 
certaine mesure les defaillances de la mise a jour de leurs 
connaissances, mais qui peut egalement avoir des conse- 
quences negatives. 5 

Nous ne suggerons pas que les resultats de Choudhry 
et al. devraient etre recuses a la legere. Ils montrent clai- 
rement que les medecins ne se tiennent pas a jour des 
meilleures strategies de soins actuelles. 

Les techniques courantes qui fondent le maintien du 
niveau des competences professionnelles sur une auto- 
evaluation des connaissances et des capacites devraient 
done etre revisees. II semble improbable que les strate- 
gies d'incitation a approfondir la reflexion et d'incitation a 
identifier ses points faibles puissent contrecarrer les ten- 
dances negatives identifiees. » ... 

Qu'ajouter a cela, sinon que Norman , 6 Choudhry et 

quelques autres comme Norcini, Soumerai* ou bien Davis, 

qui pubiient dans les meilleures revues internationales 

depuis deux decennies et davantage, pergoivent bien que 

le defi d'evaluation/amelioration de la qualite des soins 

dans lequel I'ensemble des pays economiquement deve- 

loppes s’est engage, sera une affaire de longue haleine ou 

le manicheisme n'est pas de mise. ■ 

* Celui-la meme qui a decrit le plus utilement la visiste academique (aca- 
demicdetailing), v. Rev Prat 2001;51:1687-8. 
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